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摘要 目的：探讨颈内动脉（ICA）狭窄致发作性意识障碍的临床特点及预后。方法：报道我院1例 ICA狭窄

致发作性意识障碍并结合文献进行回顾性分析。结果：该患者以发作性意识障碍起病，症状反复，发作时双

上肢震颤，双下肢无力伴站立及行走不能，血管造影显示左侧颈内动脉起始端重度狭窄，狭窄率约70%。搜

索既往报道的 ICA狭窄致发作性意识障碍患者20例，常见临床表现有肢体无力、眩晕及视物模糊等，影像

学表现为单侧或双侧的 ICA狭窄或闭塞。结论：临床上，ICA狭窄致发作性意识障碍相对罕见，对反复发作

意识障碍的患者，行头颅MRA或脑血管造影筛查颈内动脉系统病因，做到早发现、早治疗。
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Loss of Consciousness Caused by Internal Carotid Artery Stenosis: A Case Report and Litera⁃
ture Review LI Min, FU Xiao-feng, ZHANG Jing-yan, CHEN Jin-bo, WANG Xue-zhen. Department of Neu-

rology, Binzhou Medical University Hospital, Shandong Binzhou 256603, China

Abstract Objective: To analyze the clinical characteristic and prognosis of recurrent transient losses of con-

sciousness (TLOC) secondary to internal carotid artery (ICA) stenosis. Methods: One case of recurrent TLOC

secondary to ICA stenosis at our hospital was reported, and the relevant literature was reviewed. Results: The

patient presented with recurrent TLOC, tremor of both upper limbs, and weakness of both lower limbs with in-

ability to stand and walk. Digital subtraction angiography (DSA) showed severe stenosis at the beginning of the

left ICA, and the stenosis rate was about 70%. We collected data of 20 cases of TLOC secondary to ICA stenosis

from MEDLINE. Common clinical manifestations included weakness, dizziness, and blurred vision. Imaging

manifestations were unilateral or bilateral ICA stenosis or occlusion. Conclusion: The loss of consciousness sec-

ondary to ICA stenosis is relatively rare. For patients with recurrent TLOC, we recommend screening for causes

in the ICA system and performing head MRA or DSA to achieve early detection and treatment.

Key words internal carotid artery stenosis; loss of consciousness; digital subtraction angiography; stent place-

ment

发作性意识障碍是指突然出现的一过性

意识完全丧失或部分丧失，可反复出现，通常

持续数分钟至数小时，发作后意识完全恢复，

除头痛、头晕、肢体无力等症状外，无明确定

位体征。关于颈内动脉狭窄致反复发作意

识障碍的病例，国内外研究鲜有报道。本文

报道 1 例继发于颈内动脉（internal carotid

artery，ICA）狭窄的发作性意识障碍患者，并

结合文献探讨其发病机制及诊断、治疗思

路，以期提高临床医师对该病的诊疗水平。

1 资料与方法

1.1 病例资料

患者，男性，70岁，因“发作性意识障碍

10天”于2018年8月17日收入我院。入院10

天前患者无明显诱因出现意识障碍，呼之不

应，双眼发直，四肢抖动，持续约数十秒钟，

缓解后头部胀痛不适，发作过程不能回忆，

每日发作2～3次。既往脑梗死病史 7年，遗

留言语稍欠流利，行走欠稳，焦虑状态 8年，

高血压病10余年，糖尿病12年，冠心病20余

年，未系统治疗。查体：血压156/79 mmHg，

神志清，精神可，言语流利，对答切题；颅神

经未见异常；右下肢肌力 4+级，余肢体肌力

5级，肌张力正常，四肢腱反射（++），双侧巴

氏征（+）；双侧感觉及共济检查未见异常；颈

软，脑膜刺激征阴性。辅助检查：空腹血糖

9.47 mmol/L。MRI提示右侧放射冠区急性

腔隙性脑梗死。MRA提示右侧大脑中动脉

较对侧分支少；左侧 ICA起始部狭窄，局部

显影不清；左侧椎动脉较对侧略纤细，考虑

发育所致，见图1。心电图提示窦性心律，非

特异性ST-T异常。脑电图未见异常。考虑

不排除“癫痫”可能，给予丙戊酸钠 0.2g tid
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注：（A）示右侧颈内动脉C5-C7段动脉硬化表现，管径粗细

不均；（B）示左侧颈内动脉起始端重度狭窄，狭窄率约 70%（箭

头所示）；（C）示左侧椎动脉起始端重度狭窄，狭窄率＞90%（箭

头所示）

图4 本例患者DSA检查结果

A C DB

注：（A）示左侧颈内动脉起

始处狭窄84%；（B）示左侧椎动

脉频谱阻力增高，考虑颅内段

或入颅段严重狭窄或闭塞；（C）

示右侧椎动脉频谱形态正常

图2 本例患者颈部血管彩超

检查结果

A

C

B

口服，患者自述意识障碍发作症状较前减轻，持续时间

亦较前缩短，发作频率减少，出院。出院后仍有意识障

碍发作，形式及频率与出院时相似。

2019年2月，患者病情加重，意识障碍发作频繁，发

作时伴反应迟钝，双上肢不自主震颤，持物不稳，伴双

下肢无力，以右侧为著，站立及行走不能，易向右侧跌

倒，多在走路及进餐时出现，每日发作2～3次，每次持

续 2～3 min，再入院。查体：卧位血压 150/82 mmHg，

立位血压147/77 mmHg，神志清，精神可，言语尚流利，

对答切题；颅神经未见异常；右上肢近端肌力 5级，远

端肌力 5-级，右侧肱二头肌反射（+++），右侧巴氏征

（+），左侧 Pussep征（+）；双侧感觉及共济检查未查及

异常；左侧颈动脉听诊区可闻及收缩期血管杂音。辅

助检查：空腹血糖9.30 mmol/L。脑电图提示界限性老

年人脑电图（背景慢波稍增多）。心脏彩超提示室间隔

基底段增厚，主动脉窦部增宽，主动脉瓣退变，左室舒

张功能减低，射血分数 60%。颈部血管彩超提示左侧

ICA起始处狭窄84%；左侧椎动脉频谱阻力增高，考虑

颅内段或入颅段严重狭窄或闭塞；右侧椎动脉频谱形

态正常，见图 2。TCD提示双侧大脑中、前动脉狭窄；

双侧 ICA虹吸段狭窄；左侧椎动脉未探及明确血流信

号，不除外发育纤细或闭塞可能；基底动脉狭窄；左侧

ICA未探及明确血流信号，不除外存在狭窄可能。头

颅CT灌注示右侧额颞顶枕叶交界区缺血性改变，见图

3。头颅 MRI+DWI 未见新发脑梗死。DSA 示右侧

ICA C5-C7段动脉硬化表现，管径粗细不均，左侧 ICA

起始端重度狭窄，狭窄率约70%；左侧椎动脉起始端重

度狭窄，狭窄率＞90%，见图4。考虑诊断：短暂性脑缺

血发作（transient ischemic attack，TIA）。

为改善患者症状及长期预后，再次行 DSA，左侧

ICA支架置入术，左椎动脉开口重度狭窄，球囊扩张，

A

B

C D

注：（A-B）示左侧椎动脉较对侧略纤细（箭头所示）；（C-D）

示左侧颈内动脉起始部狭窄（箭头所示）

图1 本例患者MRA检查结果

注：可见右侧额颞顶枕叶交界区缺血性改变

图3 本例患者头颅CT灌注检查结果

A B C

注：（A）示左侧 ICA支架置入术后（箭头所示）；（B）示左椎

动脉开口处球囊扩张后，左椎动脉前向血流仍迟缓，未汇入颅

内动脉

图5 本例患者颈内动脉支架置入术后DSA检查结果
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左椎动脉前向血流仍迟缓，未汇入颅内动脉，见图 5。

术后患者未再出现发作性意识丧失及肢体无力。出院

1年一般情况良好，未再出现意识障碍发作。

1.2 方法

收集资料并分析。通过Pubmed数据库，输入关键词

“internal carotid artery stenosis”、“loss of consciousness”，

收集所有相关文献（检索时间截止 2020 年 12 月 20

日），得到所有关于颈内动脉狭窄致发作性意识障碍的

相关病例报道。采用描述性统计[1]对符合条件的所有

病例从临床特点、影像学表现、治疗及预后进行分析。

2 结果

通过关键词“internal carotid artery stenosis”、“loss

of consciousness”，共检索到文献 133 篇。共搜索到

ICA狭窄致发作性意识障碍患者20例（不包含综述）。

① 临床表现：包括肢体无力（50%）、眩晕（45%）、视物

模糊（30%）、耳鸣（25%）、言语障碍（10%），还有一些少

见的临床表现，如记忆力减退、尿失禁、嗜睡、面部下垂

等。② 影像学表现：血管造影显示 100%的患者 ICA

狭窄或闭塞，其中45%为双侧病变，单侧病变的患者中

有 91%伴有诱发因素或其他疾病；40%的患者合并椎

基底动脉系统疾病。③ 治疗及预后：有 8例患者接受

了单侧或双侧的 ICA内膜切除术，1例患者采用颈动脉

支架置入术，1例患者接受左颈内动脉血管成形术和远

端支架置入术，右颈动脉内膜切除术，3例患者进行血

管搭桥，6例患者使用药物治疗，1例患者去除诱发因

素后症状消失；以上患者经过相应治疗，随访中均未再

发作意识障碍。

3 讨论

发作性意识障碍的病因通常包括痫性发作和晕

厥。晕厥的常见病因为神经反射性晕厥（血管迷走性

晕厥和颈动脉窦综合征）、体位性晕厥、心源性晕厥或

低血糖症，对于以上病因检查均阴性的患者，应考虑脑

血管疾病[2]。

随着血管和脑灌注检查的普及，发现部分发作性

意识障碍患者存在颅内、外血管不同部位和不同程度

的狭窄，且发作性意识障碍是这些患者脑缺血的主要

表现，提示可能与脑供血动脉的狭窄或闭塞密切相

关。研究表明脑血管疾病占意识障碍发作原因的

1.5%，但由于孤立的严重颈动脉疾病引起的晕厥或暂

时性意识丧失尚未得到很好的研究和认识，多将意识障

碍归因于椎-基底动脉系统疾病引起的后循环缺血[3,4]。

木依提等[5]研究提出发作性意识障碍大多数与 ICA狭

窄或闭塞性疾病相关。而 ICA狭窄或闭塞所致的发作

性意识障碍患者，多存在双侧脑供血动脉不同程度的

狭窄[6]，尤其是单纯 ICA系统所致的临床症状中，双侧

血管损害较单侧损害更容易发生发作性意识障碍 [4]。

Yanagihara等[6]报道了 3例短暂性意识丧失的患者，同

时伴有双侧 ICA严重狭窄或闭塞的血管造影证据。除

1例患者是体位性低血压和早产儿外，3例患者没有任

何临床或脑电图癫痫发作活动、严重的心血管疾病或

血管迷走性晕厥。这3例患者均接受了双侧或单侧颈

动脉内膜切除术，术后未再出现意识丧失，强烈提示双

侧颈动脉狭窄与晕厥密切相关。Miran等[7]报道了1例

67岁的老年男性，突发短暂性意识丧失，造影证实右

ICA几乎闭塞，左 ICA狭窄＞90%，行左 ICA支架置入

术 以 重 建 血 运 ，术 后 再 无 晕 厥 发 作 。 此 外 ，

Kashiwazaki等[8]报告了9例年龄在59～83岁的男性患

者，晕厥并发闭塞性颈动脉疾病。脑血管造影显示单

侧 ICA闭塞 7例，双侧 ICA重度狭窄 1例，单侧 ICA闭

塞合并对侧 ICA重度狭窄1例。

生理学上，对侧脑循环和脑解剖完整的人，在脑灌

注压和动脉血压波动时，动态脑血流自动调节功能可

保持脑血流相对恒定，单侧血流减少不会影响双侧网

状结构及其通向双侧半球的通路[9]。在颈动脉狭窄患

者中，这种调节功能受损，且随着颈动脉狭窄程度的增

加，动态脑血流自动调节显著降低[10]，支架置入术可有

效改善中度（50%～69%）和重度（≥70%）颈动脉狭窄

患者支架置入术侧的动态脑血流自动调节功能[11]。研

究表明，颈动脉狭窄患者的动态脑血流自动调节受损

与TIA和中风发生有关[12,13]。根据血流动力学，在 ICA

狭窄80%的情况下，血压下降56 mmHg，狭窄的严重程

度至少达到 63%才能导致血流显著降低[7]。因此在没

有病理性血压下降的情况下，前循环狭窄可导致意识

障碍，其中双侧颈动脉同时受累更常见。

本例患者以发作性意识障碍起病，症状反复，呈一

过性，发作时双下肢无力伴站立及行走不能，考虑因发

作时肌张力降低或消失不能保持正常姿势所致。心电

图及超声心动图检查未见严重的心血管疾病，详细的

病史及检查排除体位性低血压、血管迷走性晕厥、癫痫

发作及低血糖等。头颅MRI+DWI未见新发脑梗死。

头颅 CT 灌注示右侧额颞顶枕叶交界区缺血性改变。

患者行DSA检查，术中球囊扩张左椎狭窄处，造影示

左椎动脉前向血流仍缓慢，未汇入颅内动脉，提示患者

左椎动脉无功能性作用，右椎动脉优势且代偿良好。
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中，要重视对UVP患者的全面评估，如外周前庭受损

程度、精神心理、视觉依赖等的综合评估，个体化制定

前庭康复方案。
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遂行左侧 ICA支架植入术，示左侧 ICA、左侧大脑前、

中动脉显影良好。术后及随访意识障碍未再出现，提

示左侧 ICA为发作性意识障碍责任血管，加之既往脑

梗死导致右侧额颞顶枕叶交界区低灌注，且右侧 ICA

C5-C7段动脉硬化表现，管径粗细不均，在高血压、糖

尿病等基础疾病的前提下，活动、进餐及情绪激动时更

易引起双侧大脑半球低灌注，导致以左侧 ICA狭窄为

主要病因的发作性意识障碍成为可能。

临床中，前循环狭窄导致的意识障碍较少见，其中

以单侧 ICA狭窄为主要病因更为罕见。认识到严重的

ICA狭窄患者脑供血减少的病理生理学可能是意识障

碍的一种机制，有助于进一步了解 ICA疾病及其进展，

以及颈动脉血管重建对生活质量的改善，对早期发现

严重的 ICA狭窄和预防意识障碍或卒中至关重要。
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